МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
гражданина, оформляющегося в учреждение социального обслуживания
Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту:

ГБУ Ростовская области «Центральная районная больница» в Куйбышевском районе, с. Куйбышево, ул. Миусская, 3
Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

Год рождения _________________________________________________________________

Домашний адрес _______________________________________________________________

Состояние здоровья ____________________________________________________________                                                                                                                                                       

                                            (полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание; 
_____________________________________________________________________________________________

                 передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)

_____________________________________________________________________________________________

Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, сведений о перенесенных заболеваниях, наличия или отсутствия показаний к стационарному лечению):

Терапевта ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Фтизиатра____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Хирурга ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Дерматовенеролога__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Окулиста_____________________________________________________________________
Психиатра ____________________________________________________________________

Нарколога ____________________________________________________________________

Результаты анализов (с указанием № и даты анализа)

на кишечную группу___________________________________________________________
на дифтерию __________________________________________________________________

Флюорограмма ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Заключение __________________________________________________________________
(медицинских противопоказаний к социальному обслуживанию на дому/стационарной форме нет/есть)

_____________________________________________________________________________
Главный врач ________________________________________________________________
	М.П.
	«______» _____________ 20___г.



